「医療費のお知らせ」発行依頼書
　　　年　　　月　　　日
（あて先）京都市職員共済組合理事長
記号・番号　　　　　　－　　　　　　
所属　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　私は下記の期間に係る「医療費のお知らせ」の発行を依頼します。
記
「医療費のお知らせ」の発行を希望する診療期間
　　　　　　　　年　　　　月　　～　　　　　　年　　　　月　診療分　　　
以上
（注1） 依頼日の４か月前診療分までの発行が可能です。
（例：３月２日依頼→前年１１月診療分まで発行可能）
（注2） 世帯単位での発行となります。
